Аутологичные тромбоцитарные концентраты в лечении пациентов с венозными трофическими язвами by Толстов, Д. А. & Богдан, В. Г.
198
Толстов Д.А., Богдан В.Г.  
АУТОЛОГИЧНЫЕ ТРОМБОЦИТАРНЫЕ  
КОНЦЕНТРАТЫ  В ЛЕЧЕНИИ  
ПАЦИЕНТОВ С ВЕНОЗНЫМИ  
ТРОФИЧЕСКИМИ ЯЗВАМИ 
4-я городская клиническая 
больница им. Н.Е. Савченко,
Белорусский государственный 
медицинский университет,
г. Минск, Республика Беларусь
Актуальность. Пристальное внимание сов-
ременных исследователей обращено на ис-
пользование тромбоцитарных концентратов 
(ТК) в качестве субстанции, способствующей 
активации репаративых процессов в ране. ТК 
представляет собой биологический продукт, 
получаемый из аутологичной крови человека с 
концентрацией тромбоцитов более 1 000 000/
мкл в небольшом количестве плазмы. Стиму-
лирующий эффект ТК обусловлен высоким со-
держанием ростовых факторов, которые высво-
бождаются из α-гранул тромбоцитов. 
Цель. Провести анализ клинической эффек-
тивности разработанного способа применения 
аутологичных ТК в комплексном лечении па-
циентов с трофическими язвами венозной эти-
ологии.
Материал и методы. Оценены ближайшие и 
отдаленные результаты комплексного лечения 
58 пациентов с хроническими трофическими 
язвами венозной этиологии. После патогенети-
ческой хирургической коррекции, направлен-
ной на устранение причины развития язвы, в 
зависимости от дальнейшего варианта лечения, 
Результаты и обсуждение. У 14 пациентов, 
которым проведен курс консервативной тера-
пии, трофические язвы эпителизировались в 
среднем через 20 суток, а пациенты, перенес-
шие и хирургическую коррекцию трофической 
язвы, отмечали заживление язвы в среднем на 
15 день. Явлений нагноения ран и тромбоэм-
болических осложнений в ближайшие 2 меся-
ца отмечено не было. Через 6-7 месяцев сре-
ди неоперированных пациентов рецидив язвы 
возник в 8 случаях, а у пациентов, перенесших 
хирургическую операцию, трофическая язва по-
явилась вновь в 5 эпизодах (посттромбофлеби-
тическая болезнь – 2, синдром нижней полой 
вены – 3). Через год  2 пациента умерли: острое 
нарушение мозгового кровообращения – 1, 
острый инфаркт миокарда – 1. Несмотря на ком-
плекс всех проведенных мероприятий, явления 
лимфостаза сохранились у 9 пациентов. 
Выводы. 
1. Лечение пациентов данной сложной кате-
гории должно носить комплексный и системати-
ческий характер 4-6 раз в год. 
2. Динамическое наблюдение и коррекция ле-
чения на догоспитальном этапе по месту житель-
ства – очень важный этап постоянной терапии. 
пациенты были распределены на 2 группы. В 
основной группе дополнительно применяли 
разработанный комплексный способ исполь-
зования ТК: обогащенный тромбоцитами фи-
бринового матрикс (ОТФМ) и обогащенную 
тромбоцитами плазм (ОТП) (инструкция по 
применению №117-0912, утверждена МЗ РБ 
28.09.2012). Для получения ОТФМ в стериль-
ные пробирки набирали по 6 мл крови паци-
ента. Затем проводили центрифугирование 
пробирок в течение 10 мин с числом оборотов 
3000/мин. После центрифугирования в про-
бирках происходило формирование ОТФМ в 
виде сгустка в сыворотке крови. Для получе-
ния ОТП в стерильные пробирки, содержащие 
1 мл 3,8% раствора цитрата натрия, набирали 
по 6 мл крови пациента. Проводили центрифу-
гирование пробирок в течение 10 мин с числом 
оборотов 3000/мин, после которого в пробир-
ках происходило разделение крови на три слоя. 
Средний слой собирали в отдельную стериль-
ную пробирку. Технические особенности пред-
ложенного способа: после выполнения патоге-
нетического хирургического лечения получен-
ный непосредственно перед использованием в 
виде сгустка ОТФМ извлекали из пробирки, 
отделяли от эритроцитов и сыворотки, моде-
лировали по размеру ТЯ и выполняли аппли-
кацию на раневую поверхность; дополнитель-
но инсулиновым шприцем осуществляли пара-
вульнарное введение ОТП в объеме 0,2 мл на 
одну инъекцию в четырех точках по периметру 
трофической язвы; в дальнейшем процедуру 
повторяли трехкратно с интервалом в 3-е су-
ток исследования (уведомление о положитель-
ном результате предварительной экспертизы на 
выдачу патента №а 20121474 от 22.11.2012). В 
группе сравнения выполняли только основной 
комплекс лечебных мероприятий. Оценка кли-
нической эффективности различных вариантов 
лечения проведена по динамике изменения 
площади язвенного дефекта, скорости эпите-
лизации, времени полной эпителизации язвы, 
продолжительности стационарного лечения. 
Социальный эффект оценивали на основании 
анализа показателей качества жизни по опро-
снику CIVIQ. 
Результаты и обсуждение. В течение двух 
недель лечения площади язвенного дефек-
та в обеих группах имели сопоставимый уро-
вень (p>0,05). Статистически значимые раз-
личия сформировались только к 21-м суткам 
наблюдения: площадь язвенной поверхности 
у пациентов в основной группе уменьшилась 
на 46,7% от исходного значения (p<0,05) и на 
35,1% в сравнении со значением группы контр-
оля к этому времени (p<0,05). Применение ТК 
позволило увеличить (p<0,05) скорость эпите-
лизации до 0,09 (0,04; 0,16) см2/сут, которая в 
3 раза превзошла уровень группы сравнения 
(0,03 (0,02; 0,04) см2/сут). Эпителизация яз-
венного дефекта отмечена у всех пациентов 
(100%), вошедших в исследование. Вместе с 
тем, время наступления полного заживления 
язв при использовании ТК оказалось достовер-
но меньше (p<0,05) на 10 суток, относительно 
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группы сравнения (64,0 (58; 70,5) и 54,0 (41,0; 
65,0) суток соответственно). При анализе ре-
зультатов опросника CIVIQ в отдаленном пе-
риоде (через 6 месяцев) установлено улучше-
ние качества жизни пациентов в сравнении с 
исходным уровнем как в основной группе (39,5 
(28,0; 53,0) и 24,5 (21,0; 36,0), при p<0,05), так 
и в группе контроля (44,0 (34,0; 50,0) и 37,0 
(26,0; 43,0), при p<0,05). Кроме того, включе-
ние в состав комплексной программы лечения 
трофических язв локального применения ТК 
приводило к повышению качества жизни отно-
сительно группы сравнения (контроля) на 12,5 
баллов (p<0,05).
Выводы. Разработанный метод лечения па-
циентов с трофическими язвами венозной эти-
ологии, основанный на стимулирующем влия-
нии АТК, позволяет повысить эффективность 
комплексного лечения и добиться положитель-
ного социального эффекта в послеоперацион-
ном периоде.
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Актуальность. Одной из основных проблем фле-
бологии является лечение трофических язв (ТЯ) 
нижних конечностей. Нарушение трофики кожи с 
образованием ТЯ может происходить при ряде за-
болеваний, лечебная тактика при которых имеет 
принципиальные отличия. ТЯ, как проявление хро-
нической венозной недостаточности нижних конеч-
ностей (ХВН), при варикозной болезни (ВБ) и по-
стфлебитическом синдроме (ПФС) могут встречать-
ся в 10-40% наблюдений. Нетипичная локализация 
и клиническое течение «венозной» язвы позволяют 
заподозрить патологию артерий нижних конечно-
стей у пациентов с сахарным диабетом (СД). При 
подтверждении артериовенозной этиологии ТЯ сле-
дует с осторожностью подходить как к методам кон-
сервативного лечения (включая компрессионную 
терапию), так и к вопросам хирургической тактики.
Цель. Представить собственный опыт диагно-
стики и лечения ТЯ голени, вызванных сочетанным 
поражением вен и артерий нижних конечностей у 
пациентов с СД.
Материал и методы. В отделении гнойной хи-
рургии Минской областной клинической больницы 
за последние 14 лет наблюдалось 536 пациентов с 
ТЯ, из которых у 56 (10,4%) имело место сочетание 
артериовенозного поражения нижних конечностей 
при СД. Из 56 пациентов имеющаяся ХВН была об-
условлена в 21 случае (37,5%) ПФС, а остальные ВБ 
в стадии С5-С6. Хроническая артериальная недоста-
точность (ХАН) развилась за счет окклюзионного 
или стенотического поражения артерий, при этом: 
аорта, подвздошные и общебедренные артерии – 9 
(16,1%); поверхностные бедренные артерии –  29 
(51,8%); подколенные – 10 (17,8%); артерии голени 
– 8 (14,3%). В основном был СД II типа – 92,8%, 
женщин было большинство (66,1%). Превалирова-
ли пациенты в возрасте от 51 до 60 лет (48,2%). Со-
отношениу размеров ТЯ и количественного состава 
пациентов было следующим: до 10 см2 - 14 (25%); 
до 20 см2 - 22 (39,3%); до 30 см2 - 12 (21,4%); более 
30 см2 – 8 (14,3%). Локализация ТЯ: на наружной 
21 (37,5%), на внутренней – 35 (62,5%) пациентов.
На основании пальцевого определение пульса 
в стандартных зонах, применяли ультразвуковое 
дуплексное сканирование с измерением лодыжеч-
но-плечевого индекса (ЛПИ) и оксиметрию (насы-
щение тканей кислородом). Признаком поражения 
артерий считали ЛПИ<0,9-0,8, а это было аргумен-
том к более детальному обследованию артерий. При 
значениях ЛПИ<0,7 исключали из методов лечения 
компрессионную терапию. Наличие ЛПИ<0,5 слу-
жило поводом для решения вопроса о возможности 
коррекции артериального кровотока. Пальпируемое 
на фоне отека и индуративных изменений ослабле-
ние либо отсутствие пульса артерий, увеличение по-
казателей ЛПИ у пациентов с СД и медиасклерозом 
Менкеберга зачастую приводили к ложной оценке 
сосудистого статуса. Поэтому диагностический ал-
горитм включал ангиографию. 
В 8 случаях (14,3%), при достаточном уровне 
компенсации артериального кровотока дистальных 
сегментов конечности (самостоятельное очищение 
и тенденция к эпителизации) на фоне консерватив-
ной терапии в течение 1,5-2 недель и подтвержде-
ния инструментальными методами (ТсРО2 выше 35 
мм рт.ст., ЛПИ>0,7), выполняли вмешательство на 
венозной системе: лазерная коагуляция большой 
подкожной вены (БПВ) и ее притоков, перфоран-
тных вен, одномоментная аутодермопластика язв. 
При наличии ХАН III-IV ст. по Фонтейн-Пок-
ровскому, отсутствии положительной динамики 
раневого процесса на фоне комплексного лечения 
ХВН и ХАН, а также ЛПИ<0,7 и ТсРО2 на сто-
пе не выше 30 мм рт.ст., принималось решение о 
реваскуляризации конечности. В 5 случаях (8,9%) 
производилась рентгеноэндоваскулярная ультраз-
вуковая реканализация бедренной артерии, ангио-
пластика и стентирование. В 10 случаях (17,8%) вы-
полнена балонная ангиопластика и стентирование 
(подвздошной, бедренной и подколенной) артерий. 
2-м пациентам (3,6%) выполнялись аорто-бифемо-
ральное шунтирование, а 4-м (7,2%) – аутовеноз-
ное бедренно-подколенное шунтирование. После 
стабилизации артериального кровотока, но не ранее 
14-20 дней, при удовлетворительных показателях 
гемодинамики, общего состояния, а также ТсРО2 
выше 35 мм рт.ст. и ЛПИ>0,7), 7 пациентам вы-
полнялась лазерная коагуляция БПВ и ее притоков, 
перфорантов, одномоментная аутодермопластика 
язв. Остальным 27 (48,2%) пациентам проводилась 
стандартная консервативная терапия.
Результаты и обсуждение. Лечение данной кате-
гории пациентов представляет собой большую про-
блему. При СД особенно в стадии декомпенсации 
